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Sammendrag 
  
 
Problemstilling: Hva må til for at sykepleier skal kunne legge til rette for samtale om 
dødsangst hos unge kreftpasienter i palliativ fase 
 
Metode:  Kvalitativ metode, caseanalyse som design. 
 
Funn: Caset omhandler Hanne som er innlagt på medisinsk avdeling. Hun har 
kreft med spredning og er i palliativ fase. Hanne gir utrykk for sin 
dødsangst både verbalt og nonverbalt. Vi møter to sykepleiere som 
håndterer informasjonen de får på ulike måter. Den ene sykepleieren 
kjenner på ubehag og egen sårbarhet i møte med pasienten, hun blir 
handlingslammet og klarer ikke hjelpe. Den andre sykepleieren legger 
til rette for at pasienten skal få snakke ut om sin angst og frykt.  
 
Drøfting:  Drøfter hva som må til for at sykepleier skal kunne legge til rette for 
samtale om dødsangst hos unge kreftpasienter i palliativ fase. 
Meningsfulle enheter som kompetanse, relasjon, kommunikasjon, 
holdninger og empati, er funn fra caset og blir drøftet i lys av forskning 
og litteratur.   
 
Konklusjon: For at sykepleier skal kunne legge til rette for samtale om dødsangst hos 
unge kreftpasienter i palliativ fase, må sykepleier kjenner til kriseteori 
og reaksjoner ved livstruende sykdom. Videre må man skaper en god 
relasjon med pasienten slik at pasientens behov kommer til uttrykk. 
Sykepleier bør reflektere over egen sårbarhet og holdninger til palliativ 
pleie, samt være seg bevisst betydningen av empati.  
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1 Innledning 
 
I 2014 var det 10 971 personer som døde av kreft her i Norge (kreftregisteret 2015). Unge 
voksene kreftpasienter er den gruppen som sliter mest med angst, stress og bekymringer, de 
opplever at deres psykososiale behov ikke blir møtt (Lidstone et al. 2003). De rapporterer 
også lavt stemningsleie, depresjon, følelse av sinne og mangel på støtte (ibid). Denne 
pasientgruppen er ofte i startfasen på familielivet, har små barn og en karriere foran seg. 
Dødsangst kan ikke sees på som en naturlig konsekvens av det å ha kreft, men må sees i 
sammenheng med ubehandlede psykiske og fysiske plager (Gonen et al. 2012). Samtaler om 
døden og det å dø kan lette pasientens angst og gi helsepersonell en mulighet til å kartlegge 
frykten og tilby emosjonell og spirituell støtte (Sherman, Norman og McSherry 2010). 
Intervensjoner som reduserer dødsangst kan øke livskvalitet i den palliative fasen (ibid). 
Forskningen viser også at majoriteten av kreftpasienter har et ønske om aktivt å diskutere sin 
forestående død (Grumann og Spiegel 2003) og pasientene har en forventning om at 
sykepleieren er komfortabel med å snakke om død og livstruende sykdom (Stajduhar et al. 
2010).   
I følge Travelbee (2011:219) er sykepleiens hensikt å hjelpe enkeltindividet å mestre sykdom 
og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene. Dette gjenspeiles i Yrkes 
Etiske Retningslinjer (2011) for sykepleiere hvor det står skrevet at sykepleieren har ansvar 
for å lindre lidelse og ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg.  
I dette syntes å ligge et krav om at det er sykepleier sitt ansvar å kommunisere med pasienten 
om døden og dødsangst, og på den måten både kartlegge og møte pasientens psykososiale 
behov.  Ut ifra dette kan samtale sees på som viktig i møte med den palliative pasienten med 
dødsangst. Men hva må til for at sykepleier skal kunne legge til rette for denne samtalen? 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg tema og problemstilling 
Både gjennom praksis i spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten har jeg møtt 
pasienter i palliativ fase som har slitt med dødsangst. Jeg har opplevd at sykepleier har 
oversett kommunikasjon hvor pasienten har formidlet sin angst, og episoder hvor sykepleier 
bevisst ikke gått inn i samtale med pasienten om døden og pasientens sykdom. Flere jeg har 
snakket med i praksis har gitt utrykk for sin usikkerhet i det å gå inn i en samtale med 
  
6 
 
pasienten om angst og lidelse, og syntes det er vanskelig å vite hvordan de skal møte og 
forholde seg til denne pasientgruppen. Spesielt møte med de unge palliative pasientene kan 
oppleves som en utfordring. Det er stort fokus på den fysiske smerten og det gode stell, mens 
kommunikasjon og samtale blir nedprioritert. Jeg tenker også at dette er et tema som jeg har 
savnet fokus på under sykepleie studier og som jeg kunne ønske var likestilt med for 
eksempel psykiatri.  
Jeg fikk ideen til tema for denne bacheloroppgaven da en god venninne mistet sin far i kreft 
for noen år siden. I hennes sorgprosess fortalte hun meg flere ganger om samtaler hun og 
faren hadde hatt, hvor faren fikk snakke om og beskrive sin dødsangst rett før han døde. Det 
gjorde inntrykk på meg og berørte meg veldig at en sterk, voksen mann med stor respekt og 
integritet kunne ha så mye angst for døden. Jeg har alltid tenkt på det sorgfulle med døden fra 
pårørendes perspektiv. Hvor ufattelig trist det er å miste noen man er glad i. Historiene om 
min venninnes far gjorde at jeg så hele prosessen fra pasientens perspektiv. Det som gjorde 
inntrykk på meg var tanken om at pasienten mistet alt, skulle forlate alt. Sin kone, barn, 
barnebarn, venner, hus og hjem. Ja ikke bare det, men hele sin eksistens. Jeg tenker at min 
venninnes far var heldig som fikk satt ord på sin angst sammen med henne før han døde. 
Forhåpentligvis gav dette han lindring og tilstedeværelse. 
Jeg ønsker med denne oppgaven å finne ut av hva som må til for at sykepleier skal kunne 
legge til rette for å få til en god samtale med den palliative pasienten rundt døden og 
pasientens dødsangst.  
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Hva må til for at sykepleier skal kunne legge til rette for samtale om dødsangst, hos unge 
kreftpasienter i palliativ fase? 
 
1.3 Begrepsavklaring 
I det følgende vil jeg foreta begrepsavklaringer på hvordan jeg forstår og anvender følgende 
begrep videre i oppgaven: Samtale, dødsangst, palliativ fase. 
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1.3.1. Samtale 
En samtale kan være spontan eller den kan være planlagt. Felles for samtalene er at de har 
som mål å hjelpe. Hjelpende og gode samtaler kan deles i tre deler; en begynnelse, en midtdel 
og en avslutning (Eide & Eide 2011:250). I denne oppgaven vil fokuset og målet for samtalen 
ligge i å utforske pasientens dødsangst og hva angsten innebærer, for videre å kunne hjelpe 
pasienten å lindre sin dødsangst. 
1.3.2. Dødsangst 
Dødsangst kan ramme alle mennesker, også friske. Dødsangst er beskrevet på mange ulike 
måter i litteraturen. I denne oppgaven velger jeg å se på dødsangst som angst som oppstår i 
forbindelse med at pasienten vet at han skal dø. Hva angsten innebærer er individuelt.  
1.3.3. Palliativ fase 
En prosess som starter når det erkjennes at sykdommen er uhelbredelig, og avsluttes når 
pasienten dør (Helsedirektoratet 2015).  
 
1.4 Avgrensninger 
Jeg har valgt å fokusere på unge kreftpasienter. Med «unge» tar jeg utgangspunkt i unge 
voksene i alderen 30–39 år.   
Videre har jeg valgt å omtale kreft på et generelt grunnlag og valgt og ikke konkretisere en 
spesifikk kreftdiagnose i oppgaven. Årsaken til pasientens dødsangst kan i prinsippet være 
relatert til en spesifikk diagnose. Jeg tenker at dette da vil komme frem gjennom samtale og 
oppgaven fokuserer på hvordan sykepleier kan legge til rette for å utføre denne samtalen.  
 Pasienten befinner seg på sykehus, nærmere bestemt medisinsk avdeling. Det finnes ikke 
lenger en behandling som er virksom og kan gjøre pasienten frisk, og behandlingens fokus er 
rettet mot å lindre ubehagelige symptomer. Det vil si at kurativ behandling er avsluttet og 
palliativ behandling har startet opp. Pasienten befinner seg således i tidlig palliativ fase. 
Årsaken til at jeg har valgt å fokusere på pasienter i denne fasen er fordi kommunikasjon kan 
bli en utfordring i senere palliativfase, da pasienten kan få økt forvirring om tid, sted og 
situasjon, samt sove mye og være vanskelig å vekke (Reitan og Schjølberg 2014:250). Jeg ser 
derfor på viktigheten av å samtale om døden og dødsangst på et tidlig stadium i den palliative 
fasen. 
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Oppgaven omhandler møte mellom sykepleier og palliativ pasient med dødsangst. Det er 
mange sider av denne problemstillingen det hadde vært interessant å ta et dypdykk inn i. Jeg 
kommer til å fokusere på relasjonen og kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient, som 
skaper grunnlag for tillit og mulighet for pasienten til å åpne seg slik at sykepleier og pasient 
kan samtale om det som er vanskelig. Videre vil jeg belyse viktigheten av sykepleiers 
bevissthet og refleksjon rundt egne holdninger til eksistensielle spørsmål og dødelighet, samt 
empati. 
 
1.5 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven består av fem hoveddeler: Innledning, teori, metode, funn og drøfting. 
I kapittel 1presenteres innledningen med begrunnelse for valg av tema, problemstillingen, 
avgrensning og definisjon av sentrale begreper. Kapittel 2 presenteres teori, litteratur og 
forskning som relevant bakgrunnskunnskap relatert til problemstillingen, inkludert en 
definisjon på palliasjon og dødsangst. I kapittel 3 kommer redegjørelse for casestudie som 
valg av metode. Casestudie og analyse av casestudie blir presentert i kapittel 4. I kapittel 5 
fremkommer drøfting, hvor det forsøkes å finne et svar på problemstillingen i lys av funn, 
teori, litteratur og forskning. Avslutningsvis kommer konklusjon og forslag til videre praksis.  
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2 Teori 
 
2.1 Kreft 
Koppen vår består av milliarder av celler, som formerer seg ved deling. En svulst er en gruppe 
celler som vokser ukontrollert, og som fortsetter å vokse selv om den utløsende faktoren er 
fjernet (Ørn 2012:124). Vi skiller mellom benigne (godartede) og maligne (ondartede) 
svulster/tumor. Maligne tumor er betegnelsen på svulster som invaderer omkringliggende vev 
og/eller sprer seg til andre deler av kroppen (ibid). En maling tumor er det vi kaller kreft eller 
cancer og er ofte en potensielt dødelig sykdom (ibid).  
I 2014 ble det rapportert inn 31 651 nye tilfeller av kreft. 17 024 av disse var menn og 14 627 
kvinner. Samme år døde 10 971 personer av kreft her i landet (kreftregisteret 2015). Lunge-, 
colon-, rektum-, prostata- og brystkreft utgjør 50 prosent av dødsfallene (ibid). Dødeligheten 
er høyest blant kvinner. Fra 2010 – 2015 er det rapportert inn 872 nye tilfeller av kreft hos 
unge voksene i alderen 30-39 år (ibid). 
 
2.1.1 Opplevelsen av å få kreft 
Det varierer hvordan hver enkelt pasient opplever å få en kreftdiagnose. Men det å få 
kreftdiagnose virker inn på hele mennesker, både kroppslig, sosialt, fysisk og eksistensielt. 
Om sykdommen kan helbredes, hvor lenge en kan forvente å leve, hvilket stadium er 
sykdommen i og hvilken behandling pasienten står ovenfor er faktorer som påvirker 
opplevelsen av å få kreft. Hvilken livsfase pasienten er i, hvilken sosial situasjon han er i, 
samt personlighet vil også ha en betydning (Kvåle 2002:21). Mange pasienter som får kreft 
opplever en traumatisk krise når de får vite diagnosen (ibid).  
 
2.1.2 Krise og mestring 
Det er naturlig at pasienten får en psykisk reaksjon når de får vite at de har kreft, og de går 
ofte gjennom krisereaksjoner som kan sammenlignes med reaksjoner ved en traumatisk krise. 
Helsepersonell må kjenne til psykiske aspekter og reaksjoner ved livstruende- og alvorlig 
sykdom for å kunne hjelpe pasienten i en ny og vanskelig situasjon (Reitan og Schjølberg 
2014:72).  Man skiller gjerne mellom fire faser i en krisereaksjon; sjokkfasen, reaksjonsfasen, 
bearbeidelsesfasen/reparasjonsfasen og nyorienteringsfasen (Eide og Eide 2011:167). Fasene 
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kan ikke avgrenses klart og de flyter noe over i hverandre. Dessuten kan nye kriser oppstå 
underveis i prosessen, noe som kompliserer bildet ytterligere (ibid). 
Mestring innebærer å forholde seg hensiktsmessig til situasjonen og egne reaksjoner. Dette 
kan bety å forsøke og få kontroll over følelsene, få en bedre forståelse av situasjonen eller rett 
og slett få et praktisk grep om det som kan gjøres for at sykdommen skal bli minst mulig 
belastende (Eide og Eide 2011:172).   
Sykepleieintervensjoner har som formål å støtte og hjelpe kreftpasienter til krisemestring 
(Reitan og Schjølberg 2014:91). Dette indikerer emosjonell, kognitiv og praktisk støtte. Det 
dreier seg om å iverksette helsefremmende tiltak for å redusere stress og angst, å styrke 
kreftpasientens mulighet til emosjonsorientert, kognitivt orientert og problemorientert 
mestring (ibid). 
 
2.2 Palliativ fase 
I realiteten er den palliative fasen en prosess som starter når det erkjennes at sykdommen er 
uhelbredelig, og avsluttes når pasienten dør (helsedirektoratet 2015). Når pasienten ikke 
lenger har nytte av helbredende behandling, endres målet for den medisinske behandlingen og 
sykepleien mot livsforlengende, symptomlindrende og best mulig livskvalitet (Almås 
2011:425). Nasjonal handlingsplan for palliasjon i kreftomsorgen (helsedirektoratet 2015) har 
kommet frem til følgende punkter som kjennetegner den palliative fasen:  
 
 komplekse symptombilder med bakgrunn i både fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle forhold. Disse skyldes først og fremst pasientens aktuelle sykdom 
og situasjon, men andre kroniske sykdommer og/eller tidligere behandling kan virke inn 
 hyppige og raske endringer i symptombildet 
 akutte tilstander og komplikasjoner som krever rask vurdering og behandling 
 tap av fysisk funksjon og økende hjelpe- og pleiebehov 
 sviktende organfunksjon(er). 
 endret famakokinetikk/-dynamikk  
 
Palliativ fase blir ofte betegnet som lindrende fase fordi «palliasjon» i ordets betydning 
handler om å legge en lindrende beskyttende kappe over den som trenger dette, slik syke og 
døende ble tatt vare på i hjem og klostre før nåtidens organiserte helsetjeneste (Almås 
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2011:425). Sykepleieren har ansvar for å lindre lidelse, og bidra til en naturlig og verdig død 
(Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 2011). Palliativ fase kan vare fra dager til flere år 
(Kaasa og Loge 2007:86). 
 
2.2.1 Behandling i palliativ fase 
European Association for Palliative Care, EAPC, og Verdens helseorganisasjon, WHO har 
definert palliativ behandling som: 
«Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom 
og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best 
mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg 
verken fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som 
en del av livet» (Helsedirektoratet 2015).  
I palliasjon tar man utelukkende sikte på å lindre og skape livskvalitet. Sykepleierens oppgave 
er generelt å hjelpe den døende med å ivareta basale menneskelige behov slik at han lengst 
mulig kan føle velvære og bevare sin identitet og autonomi (Mekki 2007:679). 
 
2.3 Angst- dødsangst 
Yalom (2008:111) skriver at død er skjebne. Man vil gjerne leve evig, og frykten for 
tilintetgjørelse vil alltid være der. Den er instinktiv og vil være en avgjørende betydning for 
hvordan du lever livet ditt (ibid). Uansett hvordan vi studerer det menneskelige samfunn, må 
vi se mennesket i en mellommenneskelig kontekst- i relasjon til andre. Å dø er imidlertid en 
ensom sak, den ensomste hendelsen i livet. Å dø innebærer ikke bare å skilles fra andre, men 
en enda mer skremmende form, adskillelse fra verden selv (Yalom, 2008:115).  Yalom 
(2011:64) viser til de mest angstfremkallende konsekvenser for døden: 
 Min død vi gjøre mine pårørende og venner vondt 
 Det vil bli satt punktum for alle mine planer og prosjekter 
 Dødsprosessen vil kanskje bli smertefull 
 Jeg vil ikke kunne oppleve noe lenger 
 Jeg vil ikke kunne forsørge familien min lenger 
 Jeg er redd for hva som vil skje med meg hvis det er et liv etter døden 
 Jeg er redd for hva som vi skje med kroppen min etter døden (Ibid) 
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Kirkegaard (1995) skriver at angst er en tilstand som ikke er lett å forstå, men hva angsten 
viser, og hvordan den forstås i sammenheng med det å være menneske, er det egentlige i 
angsten (Mekki, 2007:681). Angst er et av symptomene som ofte kan forekomme hos den 
palliative pasienten. I en studie av kvinner med kreft i palliativ fase kom det frem at samtlige 
tenkte på sin forestående død og for halvparten av dem var dette trøblete og de var ofte plaget 
av mye angst. Videre rapporterte over halvparten av kvinnene at de var redde for å dø og at de 
hadde høy dødsangst (Grumann og Spiegel 2003).  I et studie om dødsangst og livskvalitet 
hos pasienter med en livstruende sykdom som kreft eller AIDS, kommer det frem at 
dødsangst kan påvirke kvaliteten på livet for både pasienten og hans pårørende (Sherman, 
Norman og McSherry, 2010). 
 
2.3.1. Sykepleie ved angst hos palliative pasienter 
Sykepleie i forbindelse med angst hos den døende dreier seg om: 
 å anerkjenne angsten 
 å gi mulighet for nærvær og tid til samtale 
 å lytte til og samtale med den døende i et likeverdig møte slik at han kan gi angsten et 
språk 
 å hjelpe den døende med å sortere og prioritere problemene i forhold til angsten 
 å hjelpe pårørende til å lytte og være nærværende 
 å dele håpets betydning med pasienten 
 å lindre gjennom informasjon og medisinering (Mekki, 2007:681) 
 
Samtaler om døden og det å dø kan lette pasientens og pårørendes angst og gi helsepersonell 
en mulighet til å kartlegge frykt og tilby emosjonell og spirituell støtte (Sherman, Norman og 
McSherry, 2010). Intervensjoner som minsker dødsangsten kan øke livskvaliteten i den 
palliative fasen (ibid). 
 
2.3.2 Betydningen av håp 
Håpet er angstens mottrekk. I håpet finner den døende mening i livet og samhørighet med 
andre, også selv om håpet ikke er å overleve. Håpet kan være å få lov å oppleve en stor 
familiebegivenhet eller at våren kommer (Mekki 2007:681). Almås et al. (2011:414) skriver 
at studier viser at pasienter med kreft opplever håp i alle stadier av sykdommen. Omsorgsfulle 
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og bekreftende relasjoner er viktig for håp. Sykepleierens adferd og tilstedeværelse spiller en 
viktig rolle for om pasienten føler håp (ibid). Håpet er en viktig ressurs hos pasienten og 
dersom pasienten erfarer at sykepleierens holdninger er dominert av tro og håp, kan 
pasientens oppleve at håpet styrkes (ibid). I Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011) 
står det skrevet i punkt 2.2 at sykepleieren skal understøtter håp, mestring og livsmot hos 
pasienten. 
 
2.4 Sykepleiekompetanse 
En individuell forståelse av begrepet kompetanse blir ofte brukt om enkeltpersoners 
kunnskaper og ferdigheter. Klinisk kompetanse er en kjernekompetanse i sykepleien og 
innebærer å yte direkte pasientomsorg. Men denne kompetansen alene er ikke tilstrekkelig for 
å sikre god sykepleie. I tillegg må sykepleieren kunne forstå og håndtere sykepleiens rammer. 
Til dette har sykepleieren behov for to ulike former for organisatorisk kompetanse, i form av 
organisasjonskompetanse og organiseringskompetanse (Orvik 2004:17). 
 
2.5 Å skape en omsorgsfull relasjon 
Gode omsorgsfulle relasjoner mellom pasient og sykepleier har betydning for opplevelsen av 
livskvalitet og helse. Dette utfordrer sykepleieren til å møte den kreftsyke og hans familie 
med respekt, empati og mot (Almås et al. 2011:401). For at pasienten skal få lindret 
dødsangsten og mulighet til å sette ord på det han frykter aller mest, må det ligge til rette for 
en atmosfære med respekt og omsorg, slik at pasienten føler seg trygg og kan snakke om sin 
angst og sorg når han måtte ønske det (Reitan og Schjølberg 2014:249).  
 
I et studie av Sandsdalen et al. (2015) hvor målet var å identifisere hva som er viktig for 
pasienter i den palliative fasen av sykdommen, kom det frem at gode relasjoner med 
helsepersonell og følelsen av deltagelse er viktig for pasientene. Pasientene foretrekker at 
helsepersonell blir kjent med dem, med deres historie og verdier, og responderer på 
pasientenes individuelle behov. Pasientene ønsker psykososial støtte, som er sosial støtte, 
hjelp med angst og depresjon og støtte til emosjonelle problemer. Det kommer også frem at 
pasientene foretrekker gode relasjoner som bygger på respekt, tillit, vennlighet, tålmodighet 
og medlidenhet. De foretrekker helsepersonell som kommuniserer ved å bruke tid på å lytte til 
deres bekymringer og gir dem en følelse av å bli forstått.  
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I en studie utført av Stajduhar et al. (2010) ønsket de å finne pasienters perspektiv på 
hjelpende kommunikasjon til pasienter med alvorlig kreft. I studiet kommer det frem at det 
ikke er antall minutter sykepleier bruker på pasienten som er viktig, men hvordan 
sykepleieren opptrer i disse minuttene. At sykepleieren hadde øyekontakt, satt seg ned, ikke 
virket stresset i stemmen og var til stede i samtalen var viktig for pasientene. 
 
Joyce Travelbee (Eide og Eide 2011:135) sin sykepleiefilosofi har fokus på sykepleie som en 
mellommenneskelig prosess. Hun vektlegger personlig kommunikasjon mellom pasient og 
sykepleier og sykepleierens oppgave kan i følge Travelbee (Eide og Eide 2011:135) 
sammenfattes i følgende punkter: 
 å anerkjenne pasienten som et unikt, uerstattelig individ 
 å utvikle et «menneske-til-menneske-forhold» til pasienten for dermed 
 å møte behovene til pasienten, pårørende eller andre involverte og dermed oppfylle 
sykepleiens hensikt.  
Et menneske til menneske forhold er primært en erfaring eller en rekke erfaringer som finner 
sted mellom en sykepleier og de(n) hun har omsorg for. Dette forholdet utvikles gjennom en 
prosess som i følge Travelbee (2011) går igjennom flere faser. Det innledende møtet, 
framvekst av identitet, empati, sympati og gjensidig kontakt og forståelse. Etableringen av et 
menneske-til-menneske-forhold og opplevelsen av gjensidig forståelse og kontakt er det 
overordnede målet for all sykepleie skriver Travelbee (2011). 
 
2.5.1. Empati 
Empati er evnen til å leve seg inn i eller ta del i og forstå den andres psykiske tilstand i 
øyeblikket. Travelbee (2011) beskriver dette som en prosess hvor den enkelte er i stand til å 
se forbi ytre adferd og fornemme den andres indre opplevelse.  Empati er en opplevelse av å 
forstå, det er en kontakt mellom to mennesker. Både sykepleier og pasient kan føle det 
problematisk at det oppstår empati. Pasienten kan føle at han har avslørt for mye om seg selv, 
mens sykepleieren på sin side kanskje ikke er i stand til å takle det hun har fått vite, og ikke 
klare å bruke det på en gunstig måte (Travelbee, 2011:195).  
 
I profesjonell sammenheng innebærer empati at den følelsesmessige forståelsen av den andre 
kommuniseres tilbake – verbalt, nonverbalt eller gjennom handling. Særlig handlingsaspektet 
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er viktig. Det hjelper ikke om man forstår pasienten hvis man ikke også handler ut fra denne 
forståelsen til vedkommendes beste (Eide og Eide 2011:37). 
Empati er et tosidig fenomen, hvor vi på den ene siden aktivt lever oss inn i den andres tanke- 
og følelsesverden, og på den andre siden kan empatisk observasjon føre til at vi «speiler» den 
andres følelser i ens egen hjerne og man opplever de samme følelser som den andre har (Eide 
og Eide 2011:38).  
 
Affekttoleranse og affektbevissthet er viktige forutsetninger for empati. Affekttoleranse er 
evnen til å tåle og oppleve følelser, også følelser en ikke liker. Affektbevissthet er evnen til å 
være seg bevisst og akseptere egne følelser (Eide og Eide 2011:49).  
 
2.5.2.Nærhet og avstand 
Sykepleieren må balansere mellom nærhet og avstand i relasjon til pasientene. Å vise passe 
interesse er en kunst, en balanse mellom ytterpunktene, nærhet og avstand (Strand 1992). 
Nærhetsetikk er relasjonsetikk i den forstand at sykepleierens holdninger og væremåte har 
betydning for at situasjonen skal bli god for pasienten (Brinchmann 2012:128). Dette vil også 
være situasjonsavhengig, og oppleves forskjellig fra pasient til pasient. Hvis man identifiserer 
seg med pasienten kan man bli for nær og ofte handlingslammet eller for opptatt av egne 
private løsninger i liknende situasjoner. Blir avstanden for stor, har man ikke sjansen til å bli 
berørt av den andres dilemmaer (Strand 1992:80).  
 
2.6 Sykepleiers bevissthet rundt egne holdninger og følelser 
I arbeidet med mennesker som er alvorlig syke, blir sykepleieren minnet på sin egen sårbarhet 
og dødelighet. Det kan skape angst og virke skremmende (Almås 2011:402). Almås (2011) 
beskriver viktigheten av at sykepleieren erkjenner denne sårbarheten for å kunne ledsage 
pasienten i hans lidelse. Hvis hun ikke gjør det kan det være vanskelig for sykepleieren å gå 
inn i det ukjente og uvisse som det å lytte til en alvorlig kreftsyk pasient krever (ibid). 
Sykepleiere som ikke har bearbeidet sine egne reaksjoner og holdninger til kreft, alvorlig 
sykdom og død, kan signalisere sin egen kreftangst og pessimisme til behandlingen, selv om 
signalene er ikke-verbale (ibid). Refleksjon om egen sårbarhet og lidelse kan føre til større 
bevissthet om andres lidelse. 
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I et studie utført av Ek et al. (2014) ble det kartlagt sykepleiestudenters erfaringer rundt møte 
med døden og palliativ pleie. Å bli konfrontert med ens egne følelser var en av hovedtemaene 
som kom frem. Her forteller sykepleierstudentene om hvordan deres følelser ble konfrontert 
på både en positiv og negativ måte. Studentene opplevde at pasientene hadde en høy grad av 
tilfredshet til tross for smerte og sykdom, spesielt når pasientene fikk muligheten til å utrykke 
hvordan de ønsket å tilbringe de siste dagene i sitt liv. Videre kommer det frem at studentene 
kan bli usikre på pasientens ønsker når de nærmer seg døden og at de kan ha vansker med å 
forstå hva pasientens misnøye representerer. Dette kan føre til at studentene trekker seg 
tilbake for ikke å vise sin egen smerte. Hvis studenter ikke får støtte i pleie av palliative 
pasienter under utdannelsen vil de skjerme seg selv ved å unngå emosjonell involvering med 
døende pasienter. Noen studenter unngår faktisk all kontakt med pasienter som ligger for 
døden (ibid). I et annet studie utført av Iranmanesh et al. (2010) kom det frem at egen frykt 
for døden og religiøsitet øker de negative følelsene rundt pleie av pasienter i livets sluttfase. 
Studenter som hadde mer utdannelse innen palliativ pleie hadde en mer positiv holdning til 
pleie av terminale pasienter (ibid).  
 
Yalom skriver at altfor ofte hyller vår kultur den døende inn i et slør av taushet og isolasjon. I 
nærvær av den som skal dø blir en ofte mer tilbakeholden fordi en ikke vet hva en skal si. En 
annen grunn er frykten for å bli konfrontert med sin egen død (Yalom 2008:115). Samværet 
med den døende pasienten kan være vanskelig for mange sykepleiere fordi hun ikke vet hva 
hun skal si, og fordi det ofte involverer sykepleieren på det eksistensielle planet, noe som gjør 
at hun blir konfrontert med sin egen dødelighet (Mekki 2007:681).  
 
2.7 Den vanskelige samtalen 
I forbindelse med kreftdiagnosen og informasjon om behandlingsregimet må pasienten ha 
mulighet til å uttrykke tanker, følelser og reaksjoner. Evnen til å fortelle om sine tanker og 
følelser varierer fra person til person og er også kjønnsrelatert (Reitan og Schjølberg 
2014:92). Personer i krise har behov for støtte, medmenneskelig kontakt og noen å dele tanker 
og følelser med. Dette kan bidra til å hjelpe pasienten, bearbeide reaksjoner og mestre sin 
sykdom bedre (Eide og Eide 2011:166). Mange sykepleiere er redde for å oppfordre pasienten 
til å samtale om vanskelige følelser og reaksjoner (Almås et al 2011:483). Mens pasienten på 
sin side har en forventning om at sykepleieren er komfortabel med å snakke om død og 
livstruende sykdom (Stajduhar et al. 2010).   
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Samtaler om døden og det å dø kan lette pasientens angst og gi helsepersonell en mulighet til 
å kartlegge frykten og tilby emosjonell og spirituell støtte (Sherman, Norman og McSherry 
2010). Intervensjoner som reduserer dødsangst kan øke livskvalitet i den palliative fasen 
(ibid). Forskningen viser også at majoriteten av palliative kvinnelige kreftpasienter sliter med 
dødsangst og har et ønske om aktivt å diskutere sin forestående død (Grumann og Spiegel 
2003). I boka «å dele gir styrke» beskriver Anbjørg Sætre Håtun (2014) sine tanker rundt det 
å være kreftpasient og hvordan det har vært for henne å dele sine tanker om livet, både det 
vanskelige og det gode, har gitt henne styrke. Styrke til håp, glede, takknemlighet, kjærlighet 
og til å være seg selv (ibid).  
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3 Metode 
En metode forteller oss noe om hvordan vi bør gå frem for å skaffe informasjon eller 
etterprøve kunnskap, det er en fremgangsmåte for å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap (Dalland 2013:111).  
 
3.1 Kvalitativ metode 
De kvalitative metodene tar sikte på å fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg 
tallfeste eller måle. Kvalitative metoder henvender en ofte seg til grupper eller enkeltpersoner 
som en på forhånd mener har noe spesielt å bidra med i undersøkelsen. I dette ligger det et 
krav om å argumentere på en faglig overbevisende måte for det utvalget som er gjort (Dalland 
2013). 
 
3.2 Casestudie 
Case er intensive studier av en eller noen få enheter. Case kan være organisasjoner (eller deler 
av dem), beslutninger, forhandlinger, et hendelsesforløp, en handling, en prosedyre, et utsagn 
etc. (Andersen 2013:24). Yin har hatt stor innflytelse på definisjonen av et case, og han 
definerer casestudier som empiriske undersøkelser:  
Investigating a contemporary phenomen with its real-life context; when the boundaries 
between phenomen and context are not clearly evident end in wich multiple sources of 
evidence are used (Yin 1989:23).  
En styrke ved casestudiet er at det tillater forskeren å gå I dybden på en enhet, og slik komme 
frem til detaljer og inngående beskrivelser av fenomenet. Dybdeforståelse av et fåtall enheter 
er casestudiets største styrke da det gir forskeren en unik mulighet til å forstå et individs 
tanker, følelser, handlinger, intensjoner og miljø (Polit og Beck 2008). En svakhet ved case 
som metode kan være utfordringen i forhold til objektivitet og kritikken mot casestudie går 
ofte på hvor generaliserbare resultatene fra slike undersøkelser er (Polit og Beck 2008).  
3.2.1. Min førforståelse 
Vi har alltid våre fordommer eller førforståelse med oss inn i en undersøkelse (Dalland 
2013:117). Min førforståelse har bakgrunn i opplevelser fra praksisperioder og gjennom 
kommunikasjon med ansatte i helsevesenet. Mine tanker rundt tema er at helsepersonell ofte 
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unngår å gå inn i samtaler med palliative pasienter som omhandler døden og dødsangst. 
Videre ser jeg med beundring på de sykepleierne jeg har fått oppleve ha en god samtale med 
pasienter rundt døden. Jeg er nysgjerrig på hva sykepleier kan gjøre for å legge til rette for 
slike samtaler. Jeg ser på det som sykepleierens ansvar å ta pasientens angst på alvor og skape 
en god kommunikasjon rundt temaet, hvis pasienten ønsker det.  
 
3.3 Redegjørelse for valg av metode 
Jeg ønsker med denne oppgaven å se på hva som må til for at sykepleier skal kunne legge til 
rette for samtale om dødsangst, hos unge kreftpasienter i palliativ fase. For å besvare denne 
problemstillingen vil jeg ta i bruk en virkelighetsnær historie som gir et bilde av hverdagen og 
virkeligheten til både sykepleier og pasient. Det ble derfor naturlig for meg å velge casestudie 
som metode.   
3.4 Kildekritikk 
Kildekritikk betyr å vurdere og karakterisere den litteraturen som er benyttet, slik at leseren 
kan ta del i refleksjonene man har gjort seg om hvilke relevans og gyldighet litteraturen har 
når det gjelder å belyse problemstillingen (Dalland 2013:61). Det har vært enkelt å finne 
litteratur til problemstillingen. Dødsangst, kreft, palliasjon og kommunikasjon er områder 
som er godt dekket både i litteraturen og forskning. Jeg startet søkeprosessen etter litteratur i 
søkeverktøy som Google Scholar og Oria. Videre er de fleste forskningsartiklene hentet fra 
Cinahl, som er en sykepleiespesifikk database. Artiklene er fra 2003-2015.  
3.5 Etiske overveielser 
Casestudie er ikke en situasjon fra virkeligheten. Det er en oppdiktet hendelse hvor jeg har 
hentet inspirasjon fra Almås og «Saras Historie» (2011:476). Jeg har brukt «Saras Historie» 
som utgangspunkt og formulert teksten slik at den har fått den vinklingen jeg har ønsket. Jeg 
har bragt inn selvopplevde erfaringer og fortellinger fra pårørende samt elementer fra 
litteraturen. Caset kan ikke spores tilbake til en spesiell person eller avdeling, og 
taushetsplikten eller personopplysningsloven er dermed ikke brutt. 
Data som er innsamlet skal presenteres på en saklig og korrekt måte (Dalland 2013:229). For 
å unngå plagiering av teori og forskning jeg har benyttet, har jeg vært nøye med direkte 
sitering og henvisning til riktig referanse. 
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4 Funn 
I caset møter vi Hanne som er kreftsyk og innlagt på medisinsk avdeling. Hanne befinner seg 
nå i den palliative fasens første stadium og den kurative behandlingen har nettopp avsluttet. 
Hun blir møtt av to sykepleiere, henholdsvis Trine og Jostein. Hanne utrykker og 
kommuniserer sin angst, både verbalt og nonverbalt. Hun blir møtt av sykepleierne på to ulike 
måter, der den ene pleieren ikke klarer å snakke med Hanne om hennes angst, mens den andre 
klarer det.  
 
4.1 Presentasjon av case 
Hanne er 42 år, hun har tre barn og jobber i barnevernet. Hun har kreft med metastaser og den 
kurative behandlingen har nettopp blitt avsluttet. Dette er svært vanskelig for Hanne å forstå 
dette og hun sliter med dødsangst, lidelse og fortvilelse. Hun er redd og sint.  
Det er morgen og sykepleier Trine er på vakt, hun kommer inn til Hanne med frokost. Trine 
er selv småbarnsmor og noen år yngre enn Hanne. Det er stille mellom kvinnene. Trine syntes 
det er vanskelig å forholde seg til den kreftsyke pasienten, hun kjenner på sin egen sårbarhet i 
møte med henne. Hun kjenner at det er tungt og vanskelig å være i relasjonen. For å komme 
unna de vonde tankene og følelsene snakker Trine om seg selv og sitt, og unngår de 
vanskelige temaene om livet og døden.  
Plutselig griper Hanne tak i hånden til Trine og visker «Hjelp meg, jeg vil ikke dø», sier hun 
«jeg har tre små barn som trenger meg og en mann jeg elsker, jeg er ikke ferdig med livet». 
Øynene hennes lyser av angst, lidelse og smerte. Trine kjenner det iler i kroppen og kjenner 
det snører seg i halsen. Hun kjenner på pasientens lidelse og smerte, det er vondt. Men hun 
klarer ikke gå inn i samtale med pasienten, hun er redd for hva en slik samtale vil bringe. 
Trine har selv tre barn og tankene om at hennes egne barn skulle miste henne gjør henne 
handlingslammet. Hun unngår blikket til pasienten og prøver å tenke på andre ting. 
 
Senere samme dag er Jostein på kveldsvakt. Han leser gjennom Hanne sin journal og skjønner 
fort at dette er en pasient som høyst sannsynlig befinner seg i en krise. Han er inne og ser til 
Hanne flere ganger tidlig på kvelden. Men Hanne er avvisende og ligger med ryggen til i 
sengen og sier hun er sliten og bare ønsker å være i fred og sove. Jostein ser at hun skjelver på 
hendene, stemmen hennes er ustø og øynene store og redde. Han skjønner at Hanne ikke har 
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det så bra. Jostein gjør seg ferdig med de andre pasientene han har, slik at han har god tid til å 
snakke med Hanne. Når han kommer inn på rommet tar han med seg en stol og setter seg ned 
ved siden av sengen hennes. Hanne ligger med ryggen til og sier ingenting. Jostein sitter en 
stund ved siden av sengen hennes, det er stillhet mellom dem. «jeg er her for deg Hanne», sier 
Jostein. «jeg får en tanke om at du ikke har det så lett akkurat nå, kan det stemme?» Sier 
Jostein. Det blir lenge stillhet igjen. Etter hvert snur Hanne seg mot Jostein. Hun kjenner at 
det er godt at han sitter der og er der sammen med henne. Angsten er så sterk og hun trengte 
virkelig noen hos seg nå. Tilslutt åpner Hanne seg og de får en fin samtale om døden og 
angsten Hanne bærer.  
Etter samtalen kjenner Hanne at angsten har sluppet litt taket. Hun kjenner seg roligere og 
mer tilstede i seg selv, selv om sorgen er et faktum. Jostein hadde fått henne til å åpne seg og 
snakke ut om det som var vanskelig og det kjentes godt og trygt.  
 
4.2 Caseanalyse 
Her har jeg trukket ut sitater fra caset som jeg tenker er relevant i forhold til 
problemstillingen; Hva må til for at sykepleier skal kunne legge til rette for samtale om 
dødsangst, hos unge kreftpasienter i palliativ fase? 
Videre har jeg definert hvilke temaer de ulike sitatene berører, til slutt har jeg kommet frem til 
hovedtemaer jeg ønsker å ta med meg videre i oppgaven. 
 
 
Meningsfylte enheter 
 
Tema Hovedtema 
«Trine syntes det er 
vanskelig å forholde seg til 
den kreftsyke pasienten, hun 
kjenner på sin egen sårbarhet 
i møte med henne» 
 
 
 Egen sårbarhet 
 Utrygghet  
 Usikkerhet 
Holdninger  
«Hun kjenner at det er tungt 
og vanskelig å være i 
relasjonen» 
 
 
 Nærhet 
 Emosjonell involvering 
Holdninger 
«Hun kjenner på pasientens 
lidelse og smerte, det er 
vondt» 
 Overføring av følelser Empati 
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«Men hun klarer ikke gå inn 
i samtale med pasienten, hun 
er redd for hva en slik 
samtale vil bringe»   
 Vil ikke erkjenne egen 
lidelse 
 Unngår emosjonell 
involvering 
 Redsel 
Holdninger  
«Trine har selv tre barn og 
tankene om at hennes egne 
barn skulle miste henne gjør 
henne handlingslammet» 
 
 Identifiserer seg med 
pasienten 
 Speiling av følelser 
Empati 
«Han leser gjennom Hanne 
sin journal og skjønner fort 
at dette er en pasient som 
høyst sannsynlig befinner 
seg i en krise» 
 
 Kjennskap til kriseteori 
 Tolker informasjon 
Kompetanse 
 
«Jostein ser at hun skjelver 
på hendene, stemmen hennes 
er ustø og øynene store og 
redde» 
 Klinisk observasjon 
 Tolke behov 
 
Kompetanse 
«Jostein gjør seg ferdig med 
de andre pasientene han har 
slik at han har god tid til å 
snakke med Hanne» 
 
 Setter av tid 
 Skape tillit 
Relasjon 
«Jostein tar med seg en stol 
og setter seg ned ved siden 
av sengen» 
 
 Nærhet 
 Skape tillit 
Relasjon 
«jeg får en tanke om at du 
ikke har det så lett akkurat 
nå, kan det stemme?»  
 Tolkning av pasientens 
behov 
 Sjekker ut om tolkningen 
stemmer 
 
Empati 
«Hun kjenner at det er godt 
at han sitter der og er der 
sammen med henne» 
 
 Trygghet 
 Nærhet 
Relasjon 
«Tilslutt åpner Hanne seg og 
de får en fin samtale om 
døden og angsten» 
 
 Tillit 
 Samtale 
Relasjon 
Kommunikasjon 
«Etter samtalen kjenner 
Hanne at angsten har sluppet 
litt taket» 
 Lindring av angst 
 Samtale 
kommunikasjon 
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Gjennom caseanalysen sitter jeg igjen med følgende hovedtema:  
1. Kompetanse  
2. Relasjon 
3. Kommunikasjon 
4. Holdninger 
5. Empati  
 
Disse fem temaene er trukket ut som funnene fra casestudiet. Jeg tar meg med disse videre inn 
i drøftingsdelen og drøfter de i lys av litteratur og forskning fra teoridelen.  
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5 Drøfting 
I caset møter vi pasienten Hanne. Hanne er ung voksen kvinne som befinner seg i en livsfase 
hvor familielivet, små barn og jobb mest sannsynlig er hverdagsrealiteten. Ifølge caset har 
hun kreft med spredning og vi kan tolke det som at hun har hatt kurativ behandling for å 
bremse og helbrede kreften. Caset sier ikke noe om hvor lenge det er siden Hanne fikk 
beskjed om at behandlingen er avsluttet, men realiteten for Hanne nå er at behandlingen er 
avsluttet og hun har trådt inn i en palliativ fase. En palliativ fase kan vare fra dager til år 
(Kaasa og Loge 2007), men Hanne befinner seg i tidig palliativ fase. 
 
5.1 Sykepleierens kompetanse 
Vi kan anta at pasienten gjennomgår en krise ettersom hun har fått beskjeden om at all 
behandling er avsluttet og det ikke er mer de kan gjøre for henne kurativt. Det er naturlig at 
pasienten får en psykisk reaksjon slik som Reitan og Schjølberg (2014:72) hevder er naturlig 
når man får vite at man har en livstruende sykdom. Krisereaksjoner som kan sammenlignes 
med reaksjoner ved en traumatisk krise Hvilken av kriseteoriens fire faser pasienten befinner 
seg i er vanskelig å avgjøre da det er lite informasjon om hennes tanker, følelser og 
reaksjoner. Caset forteller oss at pasienten plutselig ber sykepleieren om hjelp, «hjelp meg jeg 
vil ikke dø» visker hun, og uttrykker bekymring for barna og mannen. Kroppsspråket hennes 
viser tegn til angst og redsel. En av de mest angst fremkallende konsekvenser for døden er 
redselen for at vedkommende sin død skal gjøre pårørende vondt (Yalom 2011:64). Ut i fra 
hvordan pasienten kommuniserer og i henhold til kriseteori, som nevnt tidligere (Eide og Eide 
2011:167), er det nærliggende å tro at hun befinner seg i reaksjonsfasen. Teorien støtter opp 
under at Hanne kan befinne seg i reaksjonsfasen, fase nr.to av kriseteoriens fire faser. I 
reaksjonsfasen begynner man å ta innover seg det som har skjedd, man slipper sannheten 
nærmere og også følelsene og reaksjonene (Eide og Eide 2011:178). Personen har ikke 
kontroll på tanker, bilder, følelser knyttet opp mot det som har skjedd og vanlige reaksjoner 
som angst for døden, fortvilelse og bekymring er ikke uvanlige (ibid).  
 
Sykepleie til kreftpasienter som befinner seg i en krise handler om å støtte og hjelpe 
pasientene til krisemestring. Dette dreier seg om å iverksette helsefremmende tiltak for å 
redusere stress og angst (Reitan og Schjølberg 2014:91). For at sykepleier skal kunne støtte 
pasienter som befinner seg i en krise er det viktig at de innehar kompetanse om kriseteori og 
krisereaksjoner. På den måten kan man både forstå og møte pasientens behov. Sykepleieren 
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må være klar over hvilken situasjon pasienten befinner seg i og hva dette innebærer for 
pasienten. Sykepleier bør reflektere rundt spørsmål som «hva kan jeg forvente meg når jeg 
møter denne pasienten i dag», «hva kan jeg bidra med for å møte pasientens behov», «hva er 
det denne pasienten trenger for å oppleve mestring».  Dette støttes opp av teorien som 
understreker viktigheten og ansvaret sykepleieren har for å kjenne til psykiske aspekter og 
reaksjoner ved livstruende og alvorlig sykdom for å kunne hjelpe pasienten (Reitan og 
Schjølberg 2014:72). Da handler det om å iverksette sykepleieintervensjoner som har til 
formål å hjelpe pasienten, både emosjonelt, kognitivt og praktisk (ibid). Personer i krise har 
behov for støtte, medmenneskelig kontakt og noen å dele tanker og følelser med (Eide og 
Eide 2011:166). Sykepleieren må forstå pasientens vurderinger og bidra til at pasienten kan 
justere disse i overenstemmelse med de faktiske forhold og de muligheter og utfordringer som 
faktisk ligger i situasjonen (2011:174). Reitan og Schjølberg (2014:78) understreker 
viktigheten av at sykepleieren ikke låser seg til et bestemt perspektiv på kriseteori, men 
bruker kunnskapen som veiledende for hvilke terapeutiske og pedagogiske handlinger 
sykepleien skal iverksette for å hjelpe kreftpasienten til mestring. 
 
Funnene fra caset viser at det er den sykepleieren, som har kompetanse om kriseteori, som 
forstår og ser pasientens behov. Han gir pasienten støtte og rom for å dele tanker og følelser 
rundt dødsangsten pasienten bærer. Det er også den sykepleieren som setter i gang 
sykepleieintervensjoner for å hjelpe pasienten med mestring. Funnene viser at dersom 
sykepleieren mangler kompetanse om krisereaksjoner kan det føre til at det ikke skapes rom 
for å redusere stress og angst hos pasienten, og dermed kan sykepleieren heller ikke hjelpe 
pasienten til mestring. Tidligere forskning viser at mange unge voksene kreftpasienter som 
sliter med angst, stress og bekymringer, opplever at deres psykososiale behov ikke blir møtt 
(Lidstone 2003). 
 
Det kan her se ut som at sykepleierens kompetanse er en viktig faktor som bør være til stede 
for at sykepleier skal kunne legge til rette for samtale om dødsangst. 
 
5.2 Relasjon 
I caset møter pasienten to sykepleiere, Trine og Jostein. Ut ifra funnene kan det se ut som at 
pasienten har dannet en god relasjon og tillit til Trine, ettersom hun åpner seg og velger å be 
sykepleieren om hjelp til å håndtere sin dødsangst. Det er nærliggende å tro at Trine har blitt 
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kjent med pasienten over flere dager og dannet en relasjon ved hjelp av tilstedeværelse og 
småprat under stell og pleie. Jostein derimot har sitt første møte med pasienten samme kveld.  
Funnene viser at den ene sykepleieren går inn for å skape en relasjon til pasienten ved å ta 
kontakt flere ganger i løpet av ettermiddagen, men blir avvist gang på gang. Allikevel tar 
sykepleieren seg tid til å danne et menneske-til-menneske-forhold. Dette er i tråd med 
Travelbee (2011) som viser at man i første omgang må verdsette den andre som et unikt 
menneske for at et menneske-til-menneske-forhold skal etableres. Når relasjonen mellom 
sykepleier og pasient er til stede, åpner det opp for å forstå pasientens behov og dermed kan 
sykepleier hjelpe pasienten å mestre sin sykdom, lidelse og ensomhet (Travelbee 2011:219). 
Hvis pasienten skal få mulighet til å sette ord på det han frykter aller mest og få lindret sin 
dødsangst, må det ligge til rette for en atmosfære med respekt og omsorg, slik at pasienten 
føler seg trygg og kan snakke om sin angst og sorg når han måtte ønske det (Reitan og 
Schjølberg 2014:249). 
Viktigheten av å danne en relasjon til pasienten understøttes også av tidligere studier som 
viser til at de relasjonelle aspektene i pleien får pasienter til å føle at de er verdige mennesker 
(Stajduhar et al. 2010) og at pasienter ser på det å etablere en god relasjon med helsepersonell 
som viktig (Sandsdalen et al. 2015).  
Dersom ikke en relasjon mellom sykepleier og pasient er tilstede eller etableres, vil det ikke 
åpnes opp for å forstå pasientens behov og sykepleieren vil ikke kunne legge til rette for en 
samtale om dødsangst. 
5.2.1 Hvordan danne en tillitsfull relasjon til pasienten 
Funnene viser at den ene sykepleieren i caset gjør seg ferdig med de andre pasientene før han 
går inn til den palliative pasienten. Slik skaper han tid til samtale med pasienten. Han tar med 
seg en stol og setter seg ned ved siden av sengen og forteller at han er der for henne. Dette er i 
trå med forskning som sier at det å ta seg tid til å lytte og vise forståelse er viktige aspekter i 
relasjonen mellom sykepleier og pasient (Sandsdalen et al. 2015 og Stajduhar et al. 2010).  .  
Andre viktige elementer viser seg å være at sykepleier setter seg ned, har øyekontakt, er til 
stede i samtalen, ikke stresser eller viser at hun har dårlig tid (Sandsdalen et al. 2015 og 
Stajduhar et al. 2010).  Sykepleieren åpner på den måten opp for en tillitsfull relasjon ved å 
vise tid, tålmodighet, tilstedeværelse og at han lytter. Forskningen underbygger pasientens 
perspektiv på at en god relasjon bygger fra respekt, tillit, vennlighet, tålmodighet og 
medfølelse (Sandsdalen et al. 2015). Videre belyser forskningen viktigheten av hvordan 
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sykepleieren utnytter tiden sammen med pasienten for å danne en tillitsfull relasjon. Funnene 
viser at sykepleieren tar i bruk teknikker som nevnt i forskningen. Han setter seg ned, viser at 
han har tid og at han er der for henne, venter tålmodig på at pasienten skal få tillit til han og et 
menneske-til-menneske-forhold skal dannes. 
Funnene fra casestudiet i lys av teori og forskning påpeker viktigheten av at sykepleieren går 
inn for å danne en god relasjon til pasienten, basert på tillit og respekt, ved å ta seg tid til å 
lytte og vise med nonverbal kommunikasjon at man er tilstede. Dette åpner opp for at 
sykepleier kan forstå pasientens behov og for at pasienten skal føle seg trygg nok til samtale 
om dødsangst. 
 
5.3 Kommunikasjon 
kvinner med kreft i palliativ fase tenker mye på sin forestående død, og de er ofte plaget av 
høy dødsangst og er redde for å dø (Grumann og Spiegel 2003). Funnene fra caset viser at 
pasienten kommuniserer sin dødsangst både verbalt og nonverbalt. Sykepleierne i caset møter 
pasientens angst på to ulike måter. Den ene velger å ta tak i pasientens uttrykte behov, mens 
den andre velger og ikke gjøre det. Sykepleie i forhold til angst hos døende dreier seg om å gi 
mulighet til nærvær og tid til samtale, å lytte til og samtale med den døende i et likeverdig 
møte slik at han kan gi angsten et språk og at sykepleier anerkjenner angsten (Mekki, 
2007:681). Viktigheten av kommunikasjon og samtale støttes opp av tidligere forskning som 
viser at majoriteten av pasientene med dødsangst ønsker å diskutere sin forekommende død 
(Grumann og Spiegel 2003).  Forskningen viser også at dødsangst ikke er en naturlig 
konsekvens av det å ha kreft, men som ubehandlede psykiske og fysiske plager (Gonen 2012). 
Intervensjoner som reduserer dødsangst kan øke livskvalitet i den palliative fasen (Sherman, 
Norman og McSherry 2010). Helsedirektoratet (2015) legger vekt på at tiltak rettet mot 
pasientens psykiske, sosiale og åndelige behov er del av den palliative behandlingen. Målet 
for behandlingen, pleien og omsorgen er at pasienten og hans pårørende skal oppleve best 
mulig livskvalitet (ibid). Videre viser forskningen at samtaler om døden og det å dø kan lette 
pasientens angst og gi helsepersonell en mulighet til å kartlegge frykten og tilby emosjonell 
og spirituell støtte (Sherman, Norman og McSherry 2010).  
Med dette syntes det å ligge et krav og et ansvar til sykepleiere om å ta pasientens angst på 
alvor og bruke kommunikasjon og samtale som tiltak for kartlegge, lindre og støtte pasienten i 
sin prosess. I caset avviser den ene sykepleieren pasienten, når pasienten strekker ut hånden 
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og ber om hjelp. Har denne sykepleieren gjort jobben sin? I følge teorien skal sykepleieren 
anerkjenne angsten, lytte, gi mulighet for nærvær og samtale, hjelpe den døende å sortere 
problemer, dele håp og lindre (Mekki 2007:681).  Funnene viser at sykepleierens avvisning 
fører til at pasienten stenger seg inni seg selv og bruker tid på å åpne seg opp for neste som vil 
hjelpe.  
 
5.3 Holdninger 
Sykepleier Trine i caset har dannet en god relasjon med pasienten, det er nærliggende å tro at 
pasienten føler tillit og trygghet i Trines nærvær i og med at pasienten velger å åpne seg og 
dele sin lidelse. Funnene viser at sykepleieren syntes det er vanskelig å være i relasjon med 
den kreftsyke døende pasienten. Hun kjenner på sin egen sårbarhet og unngår derfor bevisst å 
snakke om ting hun selv syntes er vanskelig. Når pasienten åpner seg og gir utrykk for sin 
dødsangst og lidelse blir sykepleieren nærmest paralysert. Sykepleierens holdninger til 
palliativ pleie reflekteres i hennes personlige motivasjon, og manifesteres i interaksjonen med 
pasienten på dødsleie (Iranmanesh et al 2010). Funnene viser at sykepleieren ikke orker gå 
inn i samtalen med pasienten, hun er redd for hva en slik samtale vil bringe. Samtidig viser 
forskning (Stajduhar et al. 2010) at pasienter forventer at sykepleiere er komfortable med å 
snakke om livs truende sykdom og død, og at sykepleiere vil håndtere slike situasjoner med 
respekt og varsomhet.   
I stedet for å ta tak i pasientens behov og snakke videre om pasientens dødsangst, blir 
sykepleieren i caset stille, hun unngår blikk kontakt og forter seg og gjøre seg ferdig inne hos 
pasienten. Mange sykepleiere er redde for å oppfordre pasienter til å snakke om død (Almås et 
al. 2011:483). I arbeidet med alvorlig syke pasienter og døende blir sykepleiere konfrontert 
med egen sårbarhet og dødelighet. Dette gjenspeiles i forskningen som viser at egen frykt for 
døden og grad av religiøsitet øker de negative følelsene rundt pleie av pasienter i livets 
sluttfase (Iranmanesh 2010). Det er viktig at sykepleieren selv har reflektert og bearbeidet 
sine egne reaksjoner og holdninger til kreft, alvorlig sykdom og død.  
Hvis ikke en refleksjon rundt egne holdninger ligger til grunn hos sykepleieren i møte med 
denne pasientgruppe kan det både gjøre det vanskelig for sykepleieren å gå inn i tematikken 
sammen med pasienten, men også komme til utrykk gjennom nonverbal kommunikasjon 
(Almås 2011:402). I caset unngår sykepleieren Trine blikket til pasienten og forter seg ferdig. 
Sykepleieren kan ubevisst utrykke egen dødsangst eller pessimisme. Det er derfor viktig at 
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sykepleiere har reflektert over egne holdninger til alvorlig sykdom, død og lidelse for at de 
skal kunne hjelpe pasienter som sliter med dødsangst. Sykepleieren må forstå at sine egne 
verdier, livssyn, menneskesyn og syn på sykdom og lidelse vil være avgjørende for i hvilken 
grad sykepleieren makter å hjelpe den andre til å finne mening i slike situasjoner (Travelbee 
2011:45). Ut fra min erfaring med yngre kreftpasienter kreves det mot for å stå i slike 
situasjoner og lytte til deres opplevelser. Det kan virke som at den ene sykepleieren i caset 
ikke har reflektert over sine holdninger til døden, og at dette kan være en av årsakene til at 
hun ikke klarer å hjelpe pasienten. I følge Travelbee (2011) blir den syke overlatt til seg selv, 
hvis ikke sykepleieren er i stand til å ta del i samtaler om det vanskelige tema. 
 
5.4 Empati 
I caset viser tilsynelatende begge sykepleierne empati for pasienten. De setter seg inn i 
pasientens situasjon, lytter og forstår hennes følelser.  Empati er i følge Eide og Eide 
(2011:37) en av forutsetningene for en profesjonell hjelpende kommunikasjon. Empati 
defineres som evnen til å lytte, til å sette seg inn i en annens situasjon og til å forstå den 
andres følelser og reaksjoner (ibid).  I et studie foretatt av Stajduhar et al. (2010) kom det 
frem at når sykepleieren viser empati fortolkes dette som støtte og omsorg av pasientene.  I en 
profesjonell hjelpende kommunikasjon, slik som i caset, innebærer dette at den 
følelsesmessige forståelsen av den andre kommuniseres tilbake – verbalt, nonverbalt eller 
gjennom handling. Eide og Eide (2011:37) skriver at særlig handlingsaspektet er viktig. Det 
hjelper ikke at man forstår pasienten hvis man ikke også handler ut fra denne forståelsen til 
pasientens beste (ibid). Forskjellen i hvordan sykepleierne bruker sin empati kommer til 
utrykk i caset.  Den ene sykepleieren viser empati i profesjonell sammenheng, han viser 
empati gjennom handling, dette gjør han ved å bruke sin empatiske forståelse til å hjelpe 
pasienten. Han ser og føler at pasienten har det vanskelig, og bruker denne informasjonen til å 
sette i gang sykepleieintervensjoner, som er å danne en tillitsfull relasjon og å gå inn i samtale 
med pasienten. Dette er i trå med det Eide og Eide (2011) beskriver som det viktigste aspektet 
ved empati.  
Funnene viser at sykepleieren sjekker ut med pasienten om de følelsene han opplever 
stemmer overens med pasientens faktiske følelser. «Jeg får en tanke om at du ikke har det så 
lett akkurat nå, stemmer det?»  Dette er i trå med Travelbees oppfatning av hvordan 
sykepleier samler data om pasientens angstnivå. Sykepleier trekker slutninger om personens 
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angstnivå ved å observere personens adferd, deretter søker hun å avkrefte eller bekrefte dette. 
På det grunnlaget kan hun så sette inn tiltak som kan redusere vedkommende sitt angstnivå. 
Jeg tenker at man gjennom å observere pasientens nonverbale kommunikasjon kan se at 
pasienten har angst, men Travelbee (2011:274) skriver at ingen kan «se» at angst, men at de 
atferdsmessige observasjonene av angsten kan observeres. 
Både sykepleier og pasient kan føle det problematisk at det oppstår empati (Travelbee 
2011:195). Pasienten kan føle at han har avslørt for mye om seg selv, mens sykepleier på sin 
side kanskje ikke er i stand til å takle det hun får vite, og ikke klarer å bruke det på en gunstig 
måte (ibid).  Dette gjenspeiles i sykepleierens reaksjon i caset når pasienten spør om hjelp. 
Sykepleieren klarer ikke bruke informasjonen om at pasienten har dødsangst til å sette i gang 
tiltak for å hjelpe.  
5.4.1 Overføring av følelser 
I caset kjenner den ene sykepleieren på at det er tungt og vanskelig å være i relasjon til 
pasienten. Hun kjenner på de samme følelsene som pasienten, lidelse og smerte. Kan det 
tenkes at det er pasientens følelser som overføres til sykepleieren i relasjonen? Empati er et 
tosidig fenomen. På den ene siden omfatter empati aktiv innlevelse, på den andre siden kan 
evnen til empati synes å være forankret i mer eller mindre ubevisste biologiske prosesser for 
speiling og overføring av følelser (Eide & Eide 2011:38). Ved empatisk observasjon kan den 
andres følelser «speiles» og man opplever de samme følelsene som den andre. Overføring av 
følelser er ikke noe problem når følelsene er positive, men når pasientens følelser er negative 
derimot, vil følelsene lett kunne forstyrre relasjonen (Eide & Eide 2011:39). Da kan det bli 
vanskelig å opprettholde et profesjonelt, konstruktivt perspektiv på situasjonen og den man 
skal hjelpe (ibid). Funnene fra caset viser at det er en mulighet for at pasientens negative 
følelser overføres på Trine. 
Sykepleieren trekker parallelle linjer mellom seg selv og pasienten, begge er kvinner i samme 
alder, begge har tre barn og jobber med omsorg. Sykepleieren klarer ikke skille mellom sitt 
eget og pasientens lidelse, hun identifiserer seg med pasienten og blir handlingslammet. 
Denne reaksjonen støttes opp av Strand (1992:80) som skriver at hvis man identifiserer seg 
med pasienten kan man bli for nær og ofte handlingslammet, eller for opptatt av egne private 
løsninger i liknende situasjoner. 
Den ene sykepleieren i caset oppfatter og kjenner på pasientens angst, men trekker seg ikke ut 
av det eller blir handlingslammet. Han klarer å balansere mellom nærhet og avstand til 
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pasienten på en terapeutisk måte. Han er så nær at han oppfatter pasientens behov og 
pasienten opplever situasjonen som betydningsfull og god. Samtidig har sykepleieren avstand, 
men ikke så stor at han ikke blir berørt av pasientens dilemmaer. Dette er i trå med teorien 
som forteller oss at evnen til å tåle å oppleve følelser, også følelser man ikke liker er viktig 
som sykepleier. Dette kalles affekttoleranse (Eide & Eide 2011:49). Dette handler for 
eksempel om å føle på angst uten å trekke seg helt tilbake eller bli handlingslammet (ibid).  
Ut ifra funnene i lys av forskning og teori kan vi si at sykepleiers bevissthet på empatiens 
tosidige fenomen og muligheten for overføring av følelser er viktig for at hun skal kunne 
legge til rette for samtale med pasienten om dødsangst. 
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6 Konklusjon 
I denne oppgaven var målet å svare hva som må ligge til rette for at sykepleier skal kunne 
legge til rette for samtale om dødsangst, hos unge kreftpasienter i palliativ fase.  Mange 
pasienter i denne fasen opplever dødsangst og har et ønske og behov for å snakke med 
helsepersonell om sin forekommende død. Det er sykepleierens oppgave i relasjon til 
pasienten å ta tak i tematikken og skape rom for at en slik samtale. Men mange sykepleiere 
kvier seg for å ta den vanskelige samtalen.  
Det visere seg at sykepleieres kompetanse om kriseteori er nødvendig for at hun skal kunne 
hjelpe pasienter i krise. Videre belyser funnene viktigheten av at en tillitsfull relasjon mellom 
sykepleier og pasient må være tilstede for at sykepleier skal kunne legge til rette for samtale 
om pasientens dødsangst. Sykepleieren må bruke sin empati i profesjonell sammenheng. For 
at det skal kunne legges til rette for en samtale rundt dødsangst bør sykepleieren ha reflektert 
og erkjent egne holdninger og reaksjoner rundt det å være alvorlig syk og døende, slik at hun 
kan håndtere slike samtaler med respekt og varsomhet. Man bør være klar over muligheten 
for overføring av følelser og ubevisst prosessering av identifisering med pasienten. Da dette 
kan føre til negative følelser og handlingslammelse. Ved at sykepleier er klar over disse 
prosessene kan hun lettere legge til rette for samtale om døden, og skille mellom egne og 
pasientens følelser på en god måte. Balansegangen mellom nærhet og avstand er en kunst og 
må tilpasses hver enkelt pasient og situasjon. 
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